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Приведено клиническое наблюдение пациента с туберкулезом, развившимся в период транзиторного иммунодефицита ВИЧ-инфекции 
(2В стадия ВИЧ-инфекции). Основным проявлением туберкулеза был шейный лимфаденит, по поводу которого пришлось провести 
несколько операций, лучевые методы установили наличие увеличенных лимфатических узлов корня легкого, забрюшинных и паховых 
групп. На основании наличия туберкулеза пациенту установили позднюю, 4В стадию ВИЧ-инфекции и через 9 дней присоединили АРВТ. 
Обсуждается вопрос, следует ли рассматривать туберкулез как однозначный критерий последней стадии ВИЧ-инфекции независимо от 
состояния показателей иммунитета и длительности течения ВИЧ-инфекции.
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A case of tuberculosis during a period of transient immunodeficiency associated 
with HIV infection
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The article describes a clinical case of a patient with tuberculosis that developed during the period of transient immunodeficiency of HIV infection 
(stage 2B of HIV infection). The main manifestation of tuberculosis was cervical lymphadenitis, for which several operations had to be performed; 
enlarged lymph nodes of the lung root, retroperitoneal and inguinal groups were visualized by X-ray. Based on the presence of tuberculosis, the patient 
was diagnosed with an advanced, 4B stage of HIV infection and, after 9 days, ART was started. 
The article speculates on whether tuberculosis should be considered as an unambiguous criterion for the last stage of HIV infection regardless 
of immunity indicators and duration of the course of HIV infection.
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В Международной статистической классифи-
кации болезней (МКБ-10, шифр В23.0), а также 
в клинических классификациях ВИЧ-инфекции 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
и Центров по контролю за заболеваниями США 
(CDC) (1993) выделяется стадия острой инфекции. 
В российской классификации ВИЧ-инфекции так-
же выделяется стадия острой инфекции, при этом 
отмечается возможность острой инфекции с вто-
ричными заболеваниями (2В).
Острое течение регистрируется у 50-90% заразив-
шихся ВИЧ, при этом в 99,5% случаев оно развива-
ется через 1-3 мес. после заражения [1]. К острому 
течению приводит транзиторный иммунодефицит 
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различной степени выраженности, который в свою 
очередь в 15% случаев становится причиной раз-
вития вторичных заболеваний. Очевидно, у лиц, 
инфицированных микобактериями туберкулеза, 
транзиторный иммунодефицит может приводить 
к заболеванию туберкулезом. Таким образом, ту-
беркулез нельзя рассматривать как однозначный 
критерий поздних стадий ВИЧ-инфекции. 
В то же время в клинических классификациях 
ВИЧ-инфекции ВОЗ и CDC туберкулез рекомен-
дуется рассматривать как однозначный критерий 
последней стадии ВИЧ-инфекции независимо от 
состояния показателей иммунитета и длительности 
течения ВИЧ-инфекции [3, 4]. 
ORIGINAL ARTICLES
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С целью обсуждения оправданности рекоменда-
ций во всех случаях рассматривать туберкулез как 
однозначный показатель поздних стадий ВИЧ-ин-
фекции приводим клиническое наблюдение паци-
ента с генерализованным туберкулезом, развив-
шимся в период транзиторного иммунодефицита 
ВИЧ-инфекции. 
Пациент Р. (34 года), слесарь по профессии. В ав-
густе 2017 г. обнаружил на шее несколько слабо 
болезненных уплотнений размером 1-2 см. Обра-
тился за медицинской помощью по месту житель-
ства. При лабораторном обследовании выявлена 
ВИЧ-инфекция. От дальнейшего обследования и 
лечения пациент отказался.
Самостоятельное лечение лимфаденита было 
безуспешным. В конце января 2018 г., когда тем-
пература тела поднялась до 40°С, усилилась боль в 
увеличенных лимфатических узлах шейной и под-
мышечной областей, пациент был вынужден обра-
титься за медицинской помощью. 
В связи с острым лимфаденитом 7.02.2018 г. па-
циент госпитализирован в ЦРБ по месту житель-
ства. При поступлении общее состояние было от-
носительно удовлетворительным. В общем анализе 
крови от 5.02.2018 г.: гемоглобин ‒ 130 г/л, эри-
троциты ‒ 4,33 × 1012/л, тромбоциты – 450 × 109/л, 
лейкоциты  ‒ 15,0 × 109/л, СОЭ  ‒ 15  мм/ч. Уро-
вень СD4-лимфоцитов от 27.02.2018 г. соста-
вил 496  кл/мкл, вирусная нагрузка (ВН) ‒ 
737 227 коп/мл.
12.02.2018 г. проведена операция: удаление лим-
фатического узла на правой стороне шеи. При 
гистологическом исследовании материала, полу-
ченного при операции, выявлены признаки ту-
беркулеза. В  связи с этим 06.03.2018 г. пациент 
переведен в специализированный противотубер-
кулезный стационар, а материал, полученный при 
операции, пересмотрен патологоанатомом противо-
туберкулезного учреждения. Описание препарата 
«фрагменты увеличенного лимфатического узла, 
капсула местами утолщена за счет фиброза. Фол-
ликулярная структура лимфатического узла стерта. 
Субтотально замещающие ткань лимфатического 
узла множественные очаги некроза, разной формы 
и размеров, местами со слабо выраженной мелко- 
очаговой лейкоцитарной инфильтрацией, с мелки-
ми скоплениями разрушенных лейкоцитов. По краю 
некроза очень скудная эпителиодно-клеточная ре-
акция, единичные очень мелкие нечеткие макрофа-
гально-эпителиоидные формирующиеся гранулемы. 
Признаков инкапсуляции очагов некроза нет, что 
подтверждено окраской по ван Гизону. При окраске 
по Цилю ‒ Нильсену в некрозе выявлены кисло-
тоустойчивые микобактерии». Заключение. Суб-
тотальный туберкулезный казеозный лимфаденит, 
фаза прогрессирования.
Из анамнеза жизни известно, что в 2011 г., после 
тупой травмы живота, была проведена спленэк-
томия. В 2014 г. выявлен гепатит С. После этого 
пациент был неоднократно обследован на ВИЧ 
при поступлении в стационары, результаты были 
отрицательными, включая сентябрь 2016 г., когда 
пациент находился в инфекционном стационаре в 
связи с отравлением. Учитывая, что первый поло-
жительный анализ на ВИЧ получен в августе 2017 г., 
а также принимая во внимание длительность стадии 
инкубации, по-видимому, заражение произошло в 
период с лета 2016 г. до начала лета 2017 г. Увели-
ченные лимфатические узлы на шее были замечены 
пациентом в августе 2017 г. 
При поступлении 6.03.2018 г. в противотубер-
кулезный стационар общее состояние относитель-
но удовлетворительное, температура тела 37,5°С. 
Кожные покровы обычной окраски, язык и минда-
лины покрыты белым налетом, легко снимаемым 
шпателем. Шея деформирована с обеих сторон за 
счет конгломератов лимфатических узлов разме-
ром 4 × 6 см, болезненных при движении пациен-
та. Частота дыхательных движений ‒ 16 в 1 мин, 
пульс ‒ 92 в 1 мин, ритмичный. В легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Артериальное давление ‒ 
100/85 мм рт. ст. Печень выступает из-под края ре-
берной дуги на 2 см.
При рентгенологическом исследовании 
(07.03.2018 г.) корни легких расширены, неструк-
турны, прозрачность легочных полей сохранена, 
легочный рисунок усилен. Очаговых и инфильтра-
тивных изменений не выявлено. 
При фибробронхоскопии (12.03.2018 г.) патоло-
гии не выявлено, в полученном бронхиальном смыве 
методом полимеразной цепной реакции обнаружены 
ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ). Позднее 
пришли результаты посева мокроты на жидкие и 
плотные питательные среды ‒ получен рост МБТ, 
чувствительных к противотуберкулезным препара-
там. Кроме того, 13.03.2018 г. получен рост грибов 
Candida в соскобе со слизистой ротовой полости. 
При ультразвуковом исследовании 13.03.2018 г. 
обнаружены увеличенные до 23-25 мм забрюшин-
ные и паховые лимфатические узлы без признаков 
абсцедирования.
Противотуберкулезную терапию при посту-
плении в стационар пациенту назначили сразу 
(07.03.2018 г.: рифабутин ‒ 0,45 г, изониазид ‒ 5,0 г, 
пиразинамид ‒ 1,5 г, этамбутол ‒ 1,2 г). На осно-
вании наличия туберкулеза пациенту установи-
ли позднюю, 4В стадию ВИЧ-инфекции и через 
9  дней присоединили антиретровирусную тера-
пию (АРВТ) (тенофовир, лимивудин, МНН). Хотя 
анамнез и полученные 05.04.2018 г. показатели со-
стояния иммунитета и ВН не свидетельствовали в 
пользу поздней стадии ВИЧ-инфекции у пациента. 
На фоне прогрессирования клинических проявле-
ний заболевания менее чем через месяц после нача-
ла лечения туберкулеза и через 3 нед. после подклю-
чения АРВТ уровень СD4-лимфоцитов составил 
1 253 кл/мкл (30,80%), СD8 – 2 124 кл/мкл (45,13%), 
СD4/СD8 ‒ 0,59. ВН снизилась до 150 коп/мл. 
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На фоне проводимой терапии в течение первого 
месяца состояние пациента было крайне нестабиль-
ным. Температура тела на протяжении дня могла ко-
лебаться между 39,5 и 35°С. В крови от 07.03.2018 г.: 
гемоглобин ‒ 105 г/л, эритроциты ‒ 3,69 × 1012/л, 
тромбоциты – 501 × 109/л, лейкоциты – 25,9 × 109/л, 
СОЭ – 55 мм/ч, а от 18.04.2018  г.: гемоглобин – 
92 г/л, эритроциты – 2,98 × 1012/л, тромбоциты – 
488 × 109/л, лейкоциты – 9,5 × 109/л, СОЭ – 42 мм/ч. 
Прогрессировал лимфаденит. Во всех отделах шеи 
определялись увеличенные до 30 мм лимфатиче-
ские узлы. Окружность шеи пациента 13.04.2018 г. 
составила 38 см (при росте 180 см и массе тела 62 кг). 
07.04.2018 г. выполнена операция: вскрытие гной-
ного лимфаденита шеи справа. При патолого-ана-
томическом исследовании полученного при опе-
рации материала выявлен тотальный некроз ткани 
лимфатического узла, охранной лимфоидной ткани 
не найдено. По периферии некроза – смешанные 
грануляции. Достоверных признаков специфиче-
ского воспаления не найдено, кислотоустойчивые 
микобактерии 1+. Других возбудителей инфекцией 
в послеоперационном материале не обнаружено.
Анализ результатов лечения за 11 мес. (по ян-
варь 2019 г.) показал положительную рентгено-
логическую динамику процесса в корнях легких, 
но лимфаденит шейного отдела имел рецидивиру-
ющее течение. На рис. 1 и 2 приведены фото (ян-
варь 2019 г.) шеи пациента слева и рентгенограмма 
шейного отдела пациента справа (визуализируется 
увеличенный лимфатический узел неоднородной 
структуры). 
На фоне контролируемой терапии уровень 
СD4-лимфоцитов начал снижаться несмотря на 
неопределяемую ВН. В ноябре 2018 г. он соста-
вил 750 кл/мкл (26,58%), а в январе 2019 г. ‒ уже 
494 кл/мкл (19%). При морфологическом исследо-
вании получаемого при повторных операциях мате-
риала (еще 6 раз производили операции по поводу 
гнойного лимфаденита) специфический продуктив-
ный процесс отсутствовал. 
Комментарий. Данный пример показывает воз-
можность развития вторичных заболеваний при 
ВИЧ-инфекции в стадии 2В – острой инфекции 
с вторичными заболеваниями. Такой трактовке 
описанного случая, кроме анамнеза, способству-
ет ряд факторов. Как известно, на поздних стади-
ях ВИЧ-инфекции уровень СD4-лимфоцитов на 
фоне АРВТ так быстро не восстанавливается из-за 
значительной утраты иммунной системой ком-
пенсаторных возможностей. На поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции при эффективной АРВТ [1]: число 
СD4-лимфоцитов увеличивается в среднем за год 
только на 50 кл/мкл (в данном случае – рост на 
757 кл/мкл за 3 нед. АРВТ); ВН через месяц сни-
жается в 10 раз (в данном случае – в 4 914 раз за 
3 нед.). Очевидно, что у пациента после транзитор-
ного иммунодефицита включились естественные 
компенсаторные механизмы и иммунитет начал 
восстанавливаться. 
Можно предположить, что незамедлительное 
присоединение АРВТ через 9 дней при наличии 
гепатита С и при отсутствии селезенки мешало 
естественному полноценному формированию лим-
фоцитов после транзиторного иммунодефицита в 
стадии острой инфекции с вторичными заболева-
ниями ВИЧ-инфекции. 
Рис. 1. Пациент Р. Шейный лимфаденит 
со свищевыми ходами
Fig. 1. Patient R. Cervical lymphadenitis with fistulae
Рис. 2. Пациент Р. Рентгенограмма шейного 
отдела справа. Стрелкой показан увеличенный 
подчелюстной лимфатический узел неоднородной 
структуры
Fig. 2. Patient R. Right cervical X-ray. The arrow points  
at an enlarged submandibular lymph node with the heterogeneous 
structure
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Например, ретроспективные исследования 
McIlleron H. et al. показали, что среди пациентов, 
начавших одновременно противотуберкулезную и 
АРВТ, риск развития нежелательных явлений на 
препараты увеличивался в 1,88 раза, при этом уча-
щалась частота случаев обострения гепатита [6]. 
В клинических классификациях ВИЧ-инфек-
ции ВОЗ и CDC туберкулез рекомендуется рас-
сматривать как однозначный критерий последней 
стадии ВИЧ-инфекции независимо от состояния 
показателей иммунитета и длительности течения 
ВИЧ-инфекции [3, 4]. Хотя и в клинической клас-
сификации ВИЧ-инфекции ВОЗ и в МКБ-10 ука-
зывается на возможность развития острой инфек-
ции после заражения ВИЧ. Острая инфекция еще в 
90-годах прошлого века была включена в МКБ-10 
в раздел ВИЧ-инфекции (В20-В24) под шифром 
В23.0, то же в клинической классификации CDC 
1993 г. [3].
Анализ контингента больных туберкулезом, со-
четанным с ВИЧ-инфекцией, в РФ показал [3], что 
28% регионов РФ всем больным ВИЧ-инфекцией 
только на основании развившегося туберкулеза 
устанавливали поздние стадии ВИЧ-инфекции 
(4Б или 4В) независимо от лабораторных, клиниче-
ских и анамнестических данных. Хотя очевидно, что 
туберкулез, вызываемый патогенным возбудителем, 
может развиваться на любой стадии ВИЧ-инфек-
ции и без нее тоже. Нередко этим пациентам, как и 
в описанном случае, только на основании наличия 
туберкулеза сразу после противотуберкулезных 
препаратов назначают антиретровирусные. Хотя в 
методических рекомендациях МЗ РФ [1] указано, 
что после начала противотуберкулезной терапии 
АРВТ назначают при уровне СD4-лимфоцитов ме-
нее 50 кл/мкл через 2-3 нед., а при более высоком 
уровне – через 2-3 мес. Такие же рекомендации дает 
и ВОЗ [5]. 
Таким образом, данное клиническое наблюдение 
является примером развития туберкулеза у пациен-
та в стадии первичных проявлений ВИЧ-инфекции. 
Возможно, этому способствовали транзиторный им-
мунодефицит, инфицированность МБТ, отсутствие 
селезенки. 
Обращает на себя внимание факт, что при мор-
фологическом исследовании операционного мате-
риала отсутствовал продуктивный процесс, несмо-
тря на то что на момент первой операции уровень 
СD4-лимфоцитов был уже практически в норме 
(496 кл/мкл), а при повторной ‒ уже 1 253 кл/мкл 
(30%). Очевидно, что показатели состояния имму-
нитета и характер иммунного ответа в данном слу-
чае не коррелировали между собой, как это бывает 
в большинстве случаев [2]. 
Наличие туберкулеза у больного ВИЧ-инфекцией 
не может быть безоговорочным показанием к по-
становке поздних стадий ВИЧ-инфекции (4Б и 4В). 
В соответствии с клиническими рекомендациями 
МЗ РФ [1] туберкулез не является безоговороч-
ным показанием к назначению антиретровирусной 
терапии сразу после начала противотуберкулезной 
терапии. 
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